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Uvod: Placenta je organ, ki se formira v zgodnjem obdobju nosečnosti in se porodi v kratkem 
času po rojstvu ploda. Edinstvena cirkulacija krvi, ki poteka preko placente, z vsemi svojimi 
nenadomestljivimi in kompleksnimi funkcijami skrbi za normalen ter zdrav potek nosečnosti 
in ustrezen razvoj ploda. Placenta se lahko pojavi v več anatomskih različicah, ki imajo še 
vedno enako sposobnost delovanja. Pri nekaterih oblikah placente se lahko pojavijo razni 
zapleti in težave. Poleg težav, ki jih povzroča lega ali anatomske variacije placente, na njeno 
delovanje vplivajo tudi materina obolenja in drugi zunanji dejavniki. V mnogih vzhodnih 
kulturah ima placenta poleg dihalne, prehranjevalne, endokrine in zaščitne vloge tudi zelo 
pomembno duhovno vlogo. Hkrati ponekod še vedno izvajajo in ohranjajo tradicionalne 
rituale, povezane s placento. Namen: Namen diplomske naloge je predstaviti razvoj 
placente, njeno vlogo ter opisati s placento povezane zaplete v času nosečnosti. Metode 
dela: Uporabljena je bila opisna ali deskriptivna metoda. Pregledana je bila ustrezna domača 
in tuja strokovna literatura, povezana s temo diplomskega dela. Zbrali smo jo s pomočjo 
različnih spletnih brskalnikov (COBISS, DiKUL, Google Books, ScienceDirect itd.). 
Razprava in zaključek: V povezavi s tematiko diplomskega dela je opravljenih veliko 
študij, ki raziskujejo vpliv posameznih dejavnikov na incidenco zapletov in povezavo med 
posameznimi zapleti. S pomočjo teh študij smo pridobili poglobljen in širši pogled na 
pojavnost in kompleksnost zapletov, povezanih s placento in hkrati tudi na delovanje 
placente. Predvsem pa je znanje o osnovni zgradbi, nalogah in procesih placente ključnega 
pomena za razumevanje z njo povezanih zapletov ter pravilno ravnanje ob srečanju z njimi 
v babiški praksi. 





Introduction: Placenta is an organ that forms in the early stage of pregnancy and is delivered 
after the birth of the fetus. With unique blood circulation and its complex functions, it 
ensures a normal and healthy pregnancy and fetal development. The placenta can occur in 
different anatomical variations that still have the same ability to function as normal placenta 
while some forms of the placenta can cause complications. In addition to the problems 
caused by the position or anatomical variation, maternal diseases and other external factors 
can have an impact on placental function. In many eastern cultures, the placenta has a very 
important spiritual significance in addition to the respiratory, nutritional, endocrine, and 
protective role. They also keep performing some traditional culture rituals connected to the 
placenta. Purpose: The purpose of this bachelor’s thesis is to represent the development of 
the placenta, its role, and function and to describe placental related complications during the 
time of pregnancy. Methods: The descriptive method of work was used in the bachelor’s 
thesis. We collected scientific and academic literature, found in different databases 
(COBISS, DiKUL, Google Books, ScienceDirect, etc.), and evaluated the key findings. 
Discussion and conclusion: Many studies have been made in connection to the topic of the 
thesis, especially those that explore the influence of individual risk factor on the incidence 
of complication and the connection between complications. By critical reading and 
evaluating these studies, we gained a deeper and broader view of the incidence and 
complexity of placental-related complications and of the role of the placenta as a unique 
regulatory organ. Above all, knowledge about the basic structure, role, and processes in the 
placenta is crucial for understanding the individual complication related to it and for the 
proper response to the occurrence of complications in practice. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
GDM Gestacijski diabetes (gestational diabetes mellitus) 
hCG Humani horijev gonadotropin 
hPGH Humani placentni rastni hormon 
hPL Humani placentarni laktogen 
IUGR Zastoj rasti v maternici (intrauterine growth restriction) 
PE Preeklampsija 






Posteljica oziroma placenta je v slovenskem medicinskem slovarju opredeljena kot organ, 
ki je nastal iz resičaste mrene in decidue, in v katerem poteka izmenjava snovi med materino 
in plodovo krvjo, kjer se izločajo hormoni in se preprečuje prehod nekaterim škodljivim 
snovem z matere na plod (Slovenski medicinski slovar, 2012). Placenta je tudi latinski izraz, 
ki v prevodu pomeni ploščata/ravna torta. V slovenskem jeziku se uporabljata oba izraza 
(posteljica in placenta). Avtorica bo v diplomskem delu uporabljala izraz placenta.  
Placenta je zagotovo eden od bolj kompleksnih organov z izjemnimi funkcijami in 
delovanjem. Velikokrat se avtorici zdi, da veliko strokovnjakov na placento gleda preveč 
površinsko, kot na organ, ki le povezuje mater in otroka ter omogoča izmenjavo pomembnih 
snovi med njima. Ko se spustimo v raziskovanje placente, kmalu ugotovimo, da je mnogo 
več kot samo to. Res je, da je placenta organ, ki povezuje otroka in mater, a je tudi organ, ki 
proizvaja hormone, nudi zaščito plodu, skladišči nekatera pomembna hranila in izloča 
odpadne presnovne snovi.  
V vzhodnih kulturah je placenta pomembna tudi z duhovnega vidika. V različnih družbah 
obstajajo tradicionalni rituali, s katerimi se družine novorojenih otrok poklonijo placenti. 
Različne družbe pripisujejo placenti tudi globlji pomen, kot je na primer to, da je placenta 
otrokov duhovni dvojček, prijatelj itd. Nekateri placento uporabljajo v zdravstvene namene. 
Predvsem je v ospredju zaužitje kapsulirane oblike placente, kar naj bi bila preventiva pred 
pojavom poporodne depresije. Drugi jo skuhajo, spečejo, zmiksajo v smoothie in zaužijejo 
(Burns, 2014).  
V prvem delu diplomskega dela bo avtorica predstavila razvoj placente, njen izgled ter 
glavne funkcije in naloge, ki jih opravlja placenta. V drugem delu bodo predstavljeni s 
placento povezani zapleti, do katerih lahko privede položaj placente, njeno oslabljeno 
delovanje ali pa se pojavijo zaradi obstoječega zdravstvenega stanja nosečnice. Zadnji del 




Namen diplomske naloge je predstaviti razvoj placente, njeno vlogo in funkcije v nosečnosti 
in opisati s placento povezane zaplete, ki so lahko del nosečnosti in so potencialno nevarni 
tako za plod kot tudi za nosečnico. Avtorica želi s pregledom ustrezne strokovne in 
znanstvene literature združiti ugotovitve različnih raziskav ter oblikovati strnjen teoretičen 
pregled del različnih avtorjev s poudarkom na pomenu in delovanju placente. Hkrati želi 
avtorica prikazati placento kot zelo pomemben organ, katerega delovanje je tesno povezano 
z zdravstvenim stanjem nosečnice ter poudariti, da lahko določeni dejavniki močno vplivajo 
na placentarno cirkulacijo ter ne nazadnje na njene funkcije in izgled placente. 
Cilj diplomskega dela je odgovoriti na spodaj zastavljena raziskovalna vprašanja: 
- Kakšen je pomen placente za žensko in njenega razvijajočega otroka ter za zdravo 
nosečnost? 
- Kako se ob določenih zapletih spremeni delovanje placente in kakšen je vpliv na 
potek nosečnosti? 
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3 METODE DELA 
Pri pisanju diplomskega dela bo uporabljena opisna ali deskriptivna metoda, s katero bo v 
smiselnem zaporedju predstavljena obravnavana literatura. Pregledana literatura bo 
vključevala različna poglavja iz ustreznih strokovnih knjig, člankov in raziskav glede na 
temo diplomskega dela. Literaturo je avtorica iskala s pomočjo podatkovnih bazCOBISS, 
DiKUL, dLib, Google Books, ScienceDirect, PubMed in Wiley Online Library. Uporabljene 
so bile naslednje ključne besede: posteljica, placenta, razvoj placente, placental function, 
placental development, placenta previa in placenta accreta. Iskanje in pridobivanje literature 
je potekalo od decembra 2018 do aprila 2019. Pridobljena literatura je bila kritično 
pregledana in uporabljena glede na ustreznost. Uporabljena literatura ni starejša od desetih 
let, kar pomeni, da je bila uporabljena literatura objavljena oziroma izdana med letoma 2009 





Placenta je začasen organ, ključen za preživetje, rast in razvoj ploda. Omogoča izmenjavo 
snovi med materino in plodovo krvjo in izvaja funkcije, ki jih plod v času intrauterinega 
življenja ni sposoben izvajati sam. Njegovo življenje je odvisno od zmogljivosti placente 
(Ramovš et al., 2015). 
V tem delu diplomskega dela bo avtorica predstavila celoten razvoj placente, njen izgled ob 
porodu in nekatere pogoste anatomske različice placente, s katerimi se lahko zdravstveni 
strokovnjaki (predvsem ginekologi, porodničarji in babice) srečajo v praksi. 
4.1 Razvoj placente 
Razvoj placente se prične v drugem tednu po oploditvi, po ugnezdenju blastociste v 
endometrij maternice. Gre za izredno kompleksen proces. Za lažje razumevanje razvoja 
placente bo avtorica v naslednjem odstavku opisala potek oploditve do nastanka blastociste 
in njenega ugnezdenja, v času katerega poteka tudi zgodnji razvoj placente. 
Oploditev je proces, pri katerem gre za združenje moške in ženske spolne celice in se mora 
zgoditi v 24 urah po nastopu ovulacije. Po oploditvi spermija in jajčeca nastane zigota, ki se 
prične intenzivno mitotično deliti, kar povečuje število celic, v velikosti pa ostaja enaka. V 
treh do štirih dneh iz zigote nastane morula, ki jo sestavlja od 16 do 32 celic. Kasneje se 
celice v moruli uredijo v dve različni skupini celic in tako oblikujejo blastocisto. Centralno 
ležeče celice se uredijo v notranjo skupino celic, imenovano tudi embrioblast, saj se kasneje 
iz njih razvije zarodek. Zunanje celice, zdaj imenovane trofoblast, se nekoliko sploščijo in 
kasneje postanejo del placente. Znotraj blastociste je tudi s tekočino napolnjena votlina, ki 
jo poimenujemo blastocel. Po vstopu blastociste v maternico se ta trdno pritrdi na površje 
maternice v sluznico oziroma endometrij (Štiblar Martinčič, 2016).  
V drugem tednu se začne blastocista postopno ugrezati v endometrij. Proces ugnezdenja 
blastociste sestoji iz dveh faz: prelakunarna in lakunarna faza (Bailey, 2014). V tem času se 
v endometriju maternice dogajajo številne spremembe. Vezivne celice se povečajo ter 
začnejo kopičiti glikogen in lipide (decidualna reakcija). Te spremenjene celice imenujemo 
decidualne celice, ki kasneje predstavljajo materino stran placente. Tako spremenjen 
funkcionalni del sluznice (endometrija) imenujemo decidua. Deciduo lahko glede na položaj 
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ločimo v tri tipe: decidua basalis (decidua na embrionalnem polu), decidua parietalis 
(decidua nasproti embrionalnega pola) in decidua capsularis (decidua v delu endometrija, ki 
nima stika z zarodkom) (Petrovič, 2011). 
Blastocista v času drugega tedna po oploditvi še vedno postopoma prodira v endometrij. 
Nekatere celice trofoblasta se združujejo v sincicij (sinciciotrofoblast), ki vrašča v 
endometrij maternice in potiska blastocisto vse globlje in počasi obda celotno blastocisto. V 
tej fazi so materine kapilare v endometriju močno prekrvavljene in tvorijo trofoblastne 
lakune – nekakšne otočke, ki jih med seboj ločuje sinciciotrofoblast. Druge celice trofoblasta 
postanejo citotrofoblast. Ko se blastocista popolnoma ugrezne v endometrij in je površina 
endometrija na mestu ugnezditve povsem zaceljena, začnejo celice citortofoblasta prodirati 
v sinciciotrofoblast, ki obdaja lakune, in tako nastanejo primarne resice. Sekundarne resice 
nastanejo, ko začne del notranje skupine celic (embrioblasta), tako imenovani 
zunajembrionalni mezoderm, vraščati v primarne resice. Z vraščanjem žil v 
zunajembrionalni mezoderm se razvijejo terciarne resice (Petrovič, 2011). Prve fetalne 
kapilare se pojavijo v resicah proti koncu drugega tedna po oploditvi. Ko je med seboj 
povezanih dovolj kapilarnih delov, da lahko tvorijo nekakšno »kapilarno posteljo«, se 
vzpostavi popolna feto-placentarna cirkulacija. Navadno se to zgodi okrog petega tedna 
(Baergen, 2011).  
Končno posteljico tvorita frondozni horij (lat. chorion frondosum) na embrionalni strani in 
bazalne decidualne celice na materini strani. Ko je razvoj posteljice končan, ta še naprej raste 
in povečuje svojo površino, namenjeno placentarnemu obtoku (Petrovič, 2011). 
4.2 Zrela placenta 
Placenta ima dve strani, in sicer ločimo materino in plodovo stran. S plodove strani izvirajo 
horijeve žile, ki tvorijo popkovnico. Ta stran je obrnjena proti plodu oziroma amnijski votlini 
in je gladka, pokrita z amnio-horionsko membrano. Na materini strani, ki je rjavordeča, 
neravna in hrapava, lahko vidimo 15–20 kotiledonov. Na površini je mogoče opaziti tudi 
sivomodrikaste obložke, ki so ostanek bazalne decidue (Lavrič, 2016; Petrovič, 2011).  
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Slika 1: Zrela placenta; A) materina stran, B) plodova stran (Bailey, 2014). 
Placento s krvjo oskrbujejo spiralne arterije, ki v intervilozne prostore vstopajo preko 
decidualne plošče. V interviloznih prostorih je približno 150 ml krvi, ki se zamenja od tri do 
štirikrat na minuto. K placenti priteka plodova venozna kri preko dveh popkovnih arterij, ki 
se razcepita v kapilare, ki segajo v horionske resice. Preko kapilar se v plodov krvni obtok 
vrača kri, bogata s hrano in kisikom (plodova arteriozna kri), ki se zbira v popkovno veno 
ter teče proti plodu (Lavrič, 2016; Petrovič, 2011). 
Preko placente se vrši izmenjava snovi iz materinega krvnega obtoka v plodov krvni obtok 
in obratno, vendar se kri matere in ploda nikoli ne meša med seboj.  
Kot navajajo različni avtorji (Griffiths, Campbell, 2015; Bailey, 2014; Petrovič, 2011), 
placenta v času celotne nosečnosti raste, se veča in debeli zaradi vse večje razvejanosti resic. 
Ob terminu poroda je ovalne oblike; v premeru meri okrog 20 cm, je debela od 2–3 cm in 
običajno tehta približno 500 g.  
Plod in placenta sta med seboj povezana s popkovino, ki se razvije okrog petega tedna 
nosečnosti in jo sestavljajo:  
- dve arteriji, po katerih se pretaka fetalna venozna kri od ploda proti placenti/materi; 
- ena vena, po kateri teče fetalna arteriozna kri v smeri od placente proti plodu; 
- Whartonova žolica, ki obdaja in varuje popkovne žile; 
- amnij, ki pokriva oziroma ovija popkovino (Lavič, 2016; Bailey, 2014). 
Lavrič (2016) navaja, da je popkovina pri donošenem otroku dolga od 50–60 cm in debela 
okrog 2 cm. Navadno izvira blizu sredine placente, v nekaterih primerih lahko tudi z roba 
ali pa celo z jajčnih ovojev (plodovih membran). 
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Rojstvo placente z ovoji nastopi po rojstvu otroka. Placenta se loči od stene maternice s 
pomočjo popadkov in krčenja maternice. Pri tem krči ležišče placente; pod njo se nabira kri, 
ki jo postopoma ločuje od ležišča. V večini primerov se placenta porodi v 30 minutah po 
rojstvu otroka; včasih proces ločevanja placente traja nekoliko dlje, vendar od rojstva otroka 
do rojstva placente ne sme biti več kot ena ura razlike (Kores Testen, 2016). Če se po 60 
minutah placenta ne loči in porodi, je potrebno izvesti ročno luščenje placente. Ko ženska 
porodi placento, je naloga babice, da jo natančno pregleda, saj obstaja možnost, da v 
maternici zaostane kakšen del placente (kotiledon), kar predstavlja nevarnost za pojav 
poporodne krvavitve. V primeru zaostalega dela placente je potrebno izvesti iztipanje 
maternice, da se iz nje izloči še preostali del placente. 
4.3 Anatomske različice placente 
Navadno je placenta ena celota, ovalne oblike; iz centralnega dela plodove strani placente 
izhaja popkovina. Plodova stran je pokrita z membrano do roba posteljice; od robov naprej 
membrana predstavlja plodove ovoje, ki so večinoma prosojno bele barve. Žile, ki so vidne 
na plodovi strani, praviloma ne segajo preko roba posteljice. V določenem odstotku se 
pojavijo tudi drugačne oblike placente, bolj široka razvejanost žil ali pa je narastišče 
popkovine na drugem delu placente (Bailey, 2014; Baergen, 2011).  
Ena od variacij pri zgradbi placente je akcesorna placenta (lat. placenta succenturiata). Gre 
za placento z dodatnim, manjšim, stranskim delom placente, ki izgleda kot samostojna 
placenta. Manjši del placente je s prvotno placento povezan preko žil, ki potekajo po 
membrani, ki obdaja oba dela (Bailey, 2014).  
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Slika 2: Akcesorna placenta (Baergen, 2011). 
Dvodelna placenta (lat. placenta bipartita) je placenta, ki jo sestavljata dva približno enaka 
dela. Popkovina se v tem primeru lahko pojavi na obeh delih in se nato združuje v eno ali pa 
ima narastišče na membrani ter se preko žilja povezuje z obema deloma placente. Tako kot 
dvodelna placenta se lahko pojavi tudi tri- ali večdelna placenta, ki jo torej sestavlja več 
približno enakih delov. Dvodelna oziroma večdelna placenta se pojavi v 2–8 % in ne pomeni 
večjega tveganja za pojav anomalij pri plodu. Obstaja pa večja verjetnost za pojav 
predležečih žil (lat. vasa previa) (Drăgușin et al., 2018; Bailey, 2014; Baergen, 2011). 
 
Slika 3: Dvodelna placenta (Baergen, 2011). 
Akcesorna in dvodelna placenta se pogosteje pojavljata pri večplodnih nosečnicah, 
mnogorodkah in v primerih oploditve z biomedicinsko pomočjo. Pri obeh različicah placente 
je povečana možnost za naslednje zaplete: predporodne krvavitve, placenta previa, zaostala 
placenta ali njen del, poporodne krvavitve in infekcije (Baergen, 2011). 
Še ena od variacij je placenta circumvallata, pri kateri membrana, ki prekriva plodovo stran 
placente, ne poteka do roba placente, ampak se od posteljice loči že pred robom. Na mestu, 
kjer se membrana dvigne od placente, se navadno ustvari dvojni sloj membrane, kar se na 
plodovi strani opazi kot nekakšen obroč. Tu najdemo tudi spremenljive količine fibrina in 
strdke krvi. Obstaja tudi različica, pri kateri membrana na točki ločitve od placente ni 
zavihana nazaj oziroma ne tvori jasno vidnega obroča. Imenujemo jo placenta 
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circummarginata. Pogosto sta ta dva pojava povezana s predporodnimi krvavitvami, 
prezgodnjim začetkom poroda in prezgodnjo ločitvijo placente. Ta različica placente naj bi 
se pojavljala v 0,5–18 %. Najpogosteje se med nosečnostjo z ultrazvočno preiskavo ne opazi, 
ampak se diagnoza postavi po porodu, ko se natančno pregleda placenta. V primeru, ko se 
že v nosečnosti ugotovi, da gre za placento circumvallato, se nosečnost obravnava kot visoko 
rizična (Drăgușin et al., 2018; Bailey, 2014; Baergen, 2011). 
 
Slika 4: Primerjava membrane pri placenti circummarginati (levo) in placenti 
circumvallati (desno) (Baergen, 2011). 
Fenestrirana placenta (lat. placenta fenestrata) je pojav, pri katerem v placenti pride do 
tkivnih defektov, zaradi katerih v njej nastanejo luknje/okenca, katere pa še vedno prekriva 
membrana na plodovi strani (Baergen, 2011).  
 
Slika 5: Fenestrirana placenta (Baergen, 2011). 
Izjemno redka različica placente je placenta membranacea ali placenta diffusa, pri kateri so 
plodove membrane v celoti prekrite s horionskimi resicami. Placenta je zelo velika, tanka in 
prekriva celoten horij. V tem primeru obstaja visoko tveganje za krvavitve v drugi polovici 
nosečnosti in med porodom, spontani splav v drugem tromesečju ter smrt ploda (Drăgușin 
et al., 2018; Baergen, 2011). 
10 
 
Slika 6: Placenta membranacea (Baergen, 2011). 
Pojavijo se lahko tudi različna narastišča popkovine, ki je lahko na skrajnem robu placente, 
kjer žile ne segajo preko roba placente. Obstaja tudi možnost, da ima popkovina narastišče 
na plodovih ovojih in nima direktnega stika s placento. V tem primeru se popkovina s 
placento povezuje z žilami, ki potekajo po membrani oziroma plodovih ovojih (Bailey, 
2014). Primeri nekaterih možnih narastišč popkovine so prikazani na sliki 7. 
 
Slika 7: Različna narastišča popkovine; A) centralno, B) ektopično, C) marginalno, D) 
marginalno z velamentozno žilo, E) velamentozno (Baergen, 2011). 
Zgoraj naštete različice placente se sicer ne pojavljajo zelo pogosto, vendar je prav, da je 
osebje, vključeno v babiško prakso, seznanjeno z njimi. S poznavanjem anatomskih variacij 
placente tudi lažje prepoznamo patološke spremembe placente, kot so na primer tumorji 
placente, nekroza dela placente itd.   
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5 FUNKCIJE PLACENTE 
Placenta ima nenadomestljivo vlogo v času nosečnosti prav zaradi vseh funkcij, ki so 
odločilne za normalen potek nosečnosti in ohranitev le-te do poroda. Hkrati je izrednega 
pomena za pravilen razvoj ploda. Izjemnega pomena sta ustrezna placentarna cirkulacija in 
zadostno, pravilno prehajanje snovi preko placente. 
Funkcije placente, ki jih navajajo različni avtorji (Lavrič, 2016; Bailey, 2014; Coad, 
Dunstall, 2011), so: 
- dihanje, 
- prehranjevanje, 
- endokrina funkcija, 
- imunološka bariera in zaščita pred mikroorganizmi, 
- izločanje odpadnih snovi, 
- shranjevanje nekaterih hranil, vitaminov in mineralov. 
Prenos snovi med maternalno in fetalno krvjo poteka s pomočjo in kombinacijo naslednjih 
transportnih mehanizmov: 
- enostavna difuzija (kisik, ogljikov dioksid, maščobe in alkohol),  
- osmoza (voda in v vodi topne snovi),  
- poenostavljeni transport s pomočjo transportnih molekul oziroma nosilnih beljakovin 
(glukoza), 
- aktivni transport, pri katerem se porablja energija (kalcij, fosfor), 
- vezikularni transport: endocitoza in eksocitoza (makromolekule, kot so npr. 
imunoglobulini) (Lavrič, 2016; Bailey, 2014). 
Zgoraj navedene funkcije in naloge placente so podrobneje opisane v naslednjih 
podpoglavjih. 
5.1 Dihanje 
Plodova pljuča v času intrauterinega življenja še ne opravljajo naloge dihanja, saj poteka 
izmenjava plinov med materjo in plodom preko krvi, pri čemer prevzema največjo vlogo 
placenta oziroma placentarni krvni obtok. Izmenjava plinov, kot sta kisik in ogljikov dioksid, 
12 
poteka s pomočjo pasivne difuzije (Griffiths, Campbell, 2015; Petrovič, 2011). Plodova 
pljuča začno funkcionirati šele po rojstvu s pomočjo velikih sprememb v novorojenčkovem 
krvnem obtoku in s prvim otrokovim vdihom. 
Molekule kisika in ogljikovega dioksida zlahka prehajajo preko placente. Prehajanje kisika 
k plodu spodbudi zmanjšana afiniteta materinega hemoglobina za kisik zaradi vpliva 
ogljikovega dioksida in vodikovih ionov (Bohrov efekt). To pomeni, da materina kri 
prevzame plodov ogljikov dioksid in tako zniža pH vrednost krvi (postane bolj kisla); hkrati 
se iz materine krvi sprosti kisik, ki prehaja v plodovo kri in ji zviša pH (postane bolj alkalna). 
K zadostni oskrbi ploda s kisikom pripomore tudi večja afiniteta plodovega hemoglobina za 
kisik (Griffiths, Campbell, 2015; Bailey, 2014; Coad, Dunstall, 2011). 
Pri izmenjavi kisika in ogljikovega dioksida med materino in plodovo krvjo velja omeniti 
tudi Haldanov efekt, ki olajša prenos ogljikovega dioksida od ploda k materi. Gre za to, da 
je materina kri po tem, ko se sprosti kisik, sposobna prevzeti več ogljikovega dioksida – 
deoksigeniran hemoglobin ima torej večjo afiniteto za ogljikov dioksid kot oksigeniran 
hemoglobin (Griffiths, Campbell, 2015). 
5.2 Prehranjevanje 
Plod za svoj razvoj potrebuje hranilne snovi. Aminokisline in glukoza sta pomembna za rast 
in energijo; kalcij in fosfor pripomoreta pri razvoju kosti in zob; železo in drugi minerali so 
potrebni za tvorbo krvi. Hranila se prenašajo iz materine v fetalno kri z aktivnim in pasivnim 
transportom. Snovi, ki prehajajo placento brez težav, so voda, v vodi topni vitamini in 
minerali, medtem ko maščobe in v maščobi topni vitamini (A, D, E in K) prehajajo le s 
težavo in bistveno počasneje. Beljakovine, ogljikove hidrate in maščobe lahko placenta sama 
metabolizira v preprostejše molekule in tako nekoliko olajša prehod teh snovi v plodov krvni 
obtok. Placenta je sposobna prepoznati snovi, ki jih plodu primanjkuje, in v nekaterih 
primerih tudi izčrpa te snovi iz materine zaloge. Hkrati tudi sama lahko skladišči nekatera 
hranila, kot so glikogen, železo in v maščobi topni vitamini (Bailey, 2014; Coad, Dunstall, 
2011). 
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5.3 Endokrina funkcija 
Placenta ima poleg vseh drugih pomembnih nalog tudi endokrino funkcijo, kar pomeni, da 
se v placenti tvorijo nekateri hormoni, ki igrajo pomembno vlogo v različnih časovnih 
obdobjih nosečnosti.  
S placento povezani hormoni so izjemnega pomena, že preden jih začne proizvajati sama, 
začenši z vgnezditvijo, formacijo placente in vzpostavitvijo feto-maternalne cirkulacije krvi. 
Ko začne placenta sama izločati te hormone, ima lahko vsaka nenormalna produkcija le-teh 
manjši ali večji vpliv na gestacijo in razvoj ploda, kot so na primer pojav preeklampsije, 
spontani splav in kromosomske nepravilnosti. V nekaterih primerih drugačna raven 
hormonov nakazuje tudi zunajmaternično nosečnost (Costa, 2016). 
V placenti se tvorijo naslednji hormoni (Costa, 2016; Coad, Dunstall, 2011; Petrovič, 2011):  
- progesteron, 
- estrogeni hormoni, 
- humani horijev gonadotropin (hCG), 
- humani placentarni laktogen (hPL), 
- drugi hormoni (hPGH, relaksin, prolaktin, endotelin, prostaglandini, kortikosteroidi). 
Avtorica v naslednjih podpoglavjih natančneje opiše vlogo posameznega hormona. 
5.3.1 Progesteron 
Progesteron je steroidni hormon, ki se sintetizira iz materinega holesterola. Pogosto ga 
imenujemo tudi nosečnostni hormon, saj je najpomembnejši za ohranitev nosečnosti. V prvih 
tednih nosečnosti ta hormon proizvaja rumeno telesce pod vplivom stimulacije humanega 
horijevega gonadotropina (hCG). Kasneje se vrednost in vpliv hCG zmanjšata in placenta 
postane glavna pri izločanju progesterona. To se zgodi med šestim in osmim tednom 
nosečnosti (Costa, 2016). 
Progesteron se izloča v času cele nosečnosti. Njegove vrednosti rastejo vse do nastopa 
poroda. Njegova vloga je priprava mlečnih žlez na laktacijo s širjenjem epitelija dojk, 
preprečevanje krčenja maternice, preprečevanje laktacije do poroda (ima nasprotujoči 
učinek prolaktinu) (Costa, 2016; Griffiths, Campbell, 2015). 
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5.3.2 Estrogeni hormoni 
Estrogeni hormoni so steroidni hormoni, ki jih v začetku nosečnosti izloča rumeno telesce. 
Estrogeni, ki jih izloča posteljica, so: estron, estradiol, estriol, estetrol. Krvne vrednosti 
estrogenov se povečujejo v času cele nosečnosti; najvišjo vrednost dosežejo v času poroda 
(Costa, 2016). 
Estrogeni vplivajo na povečan pretok krvi v maternici in stimulirajo rast maternice in razvoj 
mlečnih žlez in pripravo dojk na dojenje. Vplivajo tudi na spremenjen metabolizem v času 
nosečnosti, zavirajo lipolizo in so odgovorni za kopičenje maščobnih zalog (Costa, 2016; 
Griffiths, Campbell, 2015; Bailey, 2014). 
5.3.3 Humani horijev gonadotropin (hCG) 
Humani horijev gonadotropin (hCG) je eden od najpomembnejših hormonov v nosečnosti. 
Je glikoprotein, ki se v zgodnji nosečnosti proizvaja v sinciciotrofoblastu. Od osmega dne 
po oploditvi je že možno zaznati hCG v materini krvi; njegove vrednosti se iz tedna v teden 
večajo. Najvišja vrednost hCG je dosežena okrog 10. tedna nosečnosti. Nato se počasi 
znižuje do konca nosečnosti (Costa, 2016; Griffiths, Campbell, 2015).  
Beta-HCG se v diagnostiki uporablja za potrditev nosečnosti pri urinskih in pri krvnih testih. 
Ta hormon je praviloma prisoten v telesu le v času nosečnosti, a obstajajo nekateri tumorji, 
ki prav tako izločajo ta hormon (Costa, 2016). 
Griffiths, Campbell (2015), Bailey (2014) in Petrovič (2011) pišejo, da hCG omogoča rast 
rumenega telesca in spodbuja njegovo izločanje progesterona, kar omogoča ohranitev 
nosečnosti. Costa (2016) navaja tudi vpliv hCG na povečanje vazodilatacije in da ima hCG 
še imunosupresivno vlogo med nosečnostjo, kar pomeni, da zavira oziroma omejuje 
delovanje materinega imunskega sistema.  
5.3.4 Humani placentarni lahkogen (hPL) 
Humani placentarni laktogen (hPL) je znan tudi pod imenom humani horijev 
somatomamotropin (hCS). Je polipeptidni hormon, katerega sinteza poteka v 
15 
sinciciotrofoblastu. Po treh do šestih tednih nosečnosti je hPL že prisoten v materinem 
krvnem obtoku; prehaja tudi v plodov krvni obtok. Do konca nosečnosti se vrednosti hPL 
znatno povečajo, a ob porodu placente hitro upadejo (Costa, 2016).  
Glavne naloge hPL so regulacija presnove maščob in ogljikovih hidratov pri materi in 
stimulacija proizvodnje fetalnega surfaktanta. Hkrati pripravlja mlečne žleze v materinih 
prsih na proizvodnjo mleka. HPL zmanjša materino občutljivost na inzulin, kar povzroči 
večjo vrednost glukoze v krvi. Povzroči tudi to, da mati za svoje potrebe po energiji uporabi 
več maščobnih kislin in s tem varčuje glukozo za plodove potrebe (Costa, 2016; Griffiths, 
Campbell, 2015).  
5.3.5 Humani placentni rastni hormon (hPGH) 
Humani placentni rastni hormon (hPGH) je polipeptidni hormon, ki se tvori v 
sinciciotrofoblastu. V materinem serumu lahko ta hormon zaznamo pri 15–20 tednih 
nosečnosti, medtem ko v zadnjem tromesečju nosečnosti njegova vrednost hitro narašča. 
HPGH postane v tem času glavni rastni hormon v telesu, saj se vrednosti materinega 
hipofiznega rastnega hormona zmanjšajo. Produkcija hPGH v placenti ni tako velika, kot je 
tvorba nekaterih drugih hormonov. Hkrati ta hormon ne prehaja v fetalni krvni obtok (Costa, 
2016). 
Costa (2016), Griffiths in Campbell (2015) navajajo tudi, da hPHG vpliva na rast placente 
in je hkrati pomemben za regulacijo metabolizma, saj povečuje odpornost proti inzulinu. V 
telesu stimulira glukoneogenezo in lipolizo, s čimer optimizira razpoložljivost hranil za 
prehranjevanje ploda. 
5.4 Zaščitna funkcija in imunološka bariera 
Placenta zagotavlja omejeno imunološko bariero in predstavlja zaščito pred mikroorganizmi. 
Toda kljub temu preko placente prehajajo nekatere bakterije in virusi, teratogene snovi 
oziroma zdravila, droge, alkohol, anestetiki in ogljikov monoksid (kajenje), ki lahko 
povzročijo nepopravljivo škodo v razvoju ploda ali celo povzročijo neugoden izid nosečnosti 
(Bailey, 2014; Coad, Dunstall, 2011). 
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Griffiths, Campbell (2015) in Petrovič (2011) navajajo, da je med materjo in plodom možna 
izmenjava protiteles, s čimer plod pridobi pasivno imunost, ki ga ščiti v prvih mesecih 
življenja. Čeprav je večina proteinov prevelikih, da bi lahko prehajali preko placente, ta 
transport ni izključen. Navadno lahko preko posteljice prehajajo materina IgG protitelesa s 
pomočjo pinocitoze v sinciciotrofoblastnih celicah, od koder potujejo protitelesa do 
plodovih kapilar. Takšen prenos protiteles se začne že v zgodnji nosečnosti in je v zadnjem 
tromesečju še povečan. Preko placente lahko prehajajo tudi protitelesa, ki povzročajo 
avtoimunske motnje pri materi (npr. miastenija gravis) in lahko vplivajo tudi na plod. 
V primeru neujemanja Rhesus faktorja (Rh) med materjo in otrokom, pri čemer ima mati 
Rh-, plod pa Rh+, lahko pride do senzibilizacije (plodove krvne celice vstopijo v materin 
krvni obtok, ta pa jih zazna kot tujek). Takrat se materino telo odzove z lastnimi protitelesi, 
ki prehajajo preko placente in uničijo plodove površinske antigene in posledično tudi 
plodove celice, kar povzroči hemolizo, hidrops fetalis in smrt ploda (Bailey, 2014). 
5.5 Shranjevanje snovi in izločanje odpadnih snovi 
Bailey (2014) navaja, da placenta kot regulatorni organ tudi shranjuje snovi. Pri 
metabolizmu glukoze le-to shrani v obliki glikogena, ki ga kasneje ob pomanjkanju uporabi 
kot vir energije. Placenta lahko poleg glikogena shranjuje tudi manjšo količino v maščobi 
topnih vitaminov in železo.  
Glavna snov, ki se izloča preko placente kot odpadna snov v materin krvni obtok, je ogljikov 
dioksid, kar je natančneje opisano v točki 4.1. Poleg ogljikovega dioksida se preko placente 
izločajo tudi presnovne odpadne snovi, bilirubin in sečnina.  
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6 TEŽAVE IN ZAPLETI, POVEZANI S PLACENTO 
Poleg tega, da je placenta nenadomestljiva za razvoj ploda in ohranitev nosečnosti, je z njo 
povezanih tudi kar nekaj zapletov, ki ogrožajo normalen razvoj ploda, vodijo v prezgodnji 
porod ali pa ogrozijo življenje otroka, v nekaterih primerih celo življenje matere. 
Razumevanje placentarnih zapletov in bolezni, ki vplivajo na funkcije placente, je ključnega 
pomena za ustrezno vodenje nosečnosti in njen optimalen izid ter manj neonatalnih zapletov. 
Pravilen razvoj placente zahteva učinkovito presnovno, imunsko, hormonsko in vaskularno 
adaptacijo materinega in plodovega telesa na nosečnost. Nenormalen razvoj placente in 
infekcije placente lahko vodijo v preeklampisjo, predčasen porod ali neustrezno rast ploda, 
kar lahko povzroči trajne zdravstvene težave. K neustreznemu razvoju in delovanju placente 
lahko prispevajo tudi materine bolezni, na primer debelost, hipertenzivne bolezni, sladkorna 
bolezen in izpostavljenost različnim okoljskim faktorjem (Maltepe, Penn, 2018). 
Pogoste težave in zapleti, povezani s placento, bodo opisani v naslednjih podpoglavjih. Pri 
nekaterih zapletih bodo opisane tudi spremembe izgleda placente, ki nastanejo ob določenem 
zapletu. Te spremembe je mogoče opaziti pri pregledu placente po porodu; nekatere so vidne 
že med nosečnostjo s pomočjo ultrazvoka.  
6.1 Placentarna insuficienca 
Insuficienca placente je pojem, ki pomeni, da je delovanje placente prizadeto, pri čemer je 
omejena placentarna cirkulacija, kar lahko povzroča različne težave pri poteku nosečnosti. 
Baergen (2011) za insuficienco placente navaja različne možne vzroke: kronične infekcije, 
materina obolenja, lokacijo placente v maternici, narastišče popkovine, preeklamptične 
spremembe, tumorje, itd. Avtorica diplomskega dela se bo v nadaljevanju osredotočila na 
srčna obolenja, hipertenzivne bolezni in preeklampsijo, gestacijski diabetes in zastoj plodove 
rasti v maternici. 
18 
6.1.1 Srčna obolenja, hipertenzivne bolezni in preeklampsija 
Srčna obolenja predstavljajo tveganje za nosečnico in plod, saj vplivajo na placentarno 
cirkulacijo in razvoj placentarne insuficience, ki privede do različnih zapletov. Plod, 
katerega mati ima srčno obolenje, ima večjo možnost za zastoj rasti v maternici (IUGR), 
prematurnost, nego na oddelku intenzivne nege in terapije in intrakranialne krvavitve (Lima 
et al., 2016).  
Hipertenzivne bolezni v času nosečnosti so najpogostejši zaplet v nosečnosti in skupaj s 
svojimi zapleti ogrožajo mater in plod ter predstavljajo enega od glavnih razlogov za 
maternalno in perinatalno umrljivost ter obolevnost (Fabjan Vodušek, Novak Antolič, 2015). 
Hipertenzivne bolezni v nosečnosti pomenijo težavo že v zgodnjem obdobju nosečnosti, saj 
pogosto vplivajo na proces placentacije in v primeru abnormalne placentacije vplivajo na 
kasnejše funkcije placente (Lima et al., 2016). 
Hipertenzija v nosečnosti pomeni zvišan tlak po 20. tednu nosečnosti z vrednostmi nad 
140/90 mmHg. Za postavitev diagnoze sta potrebni dve zvišani vrednosti pri merjenju v 
časovnem intervalu štirih ur. Huda hipertenzija je prisotna takrat, ko je meritev sistoličnega 
krvnega tlaka nad 160 mmHg in/ali diastoličnega tlaka nad 110 mmHg. Takrat je prisotna 
tudi večja verjetnost za preeklampsijo (Fabjan Vodušek, Novak Antolič, 2015).  
Maltepe in Penn (2018) navajata, da se hipertenzija pri nosečnicah pojavlja v 5–10 %, 
medtem ko Fabjan Vodušek in Novak Antolič (2015) pišeta, da je v Sloveniji incidenca 
hipertenzije med nosečnostjo 8–10 %.  
Preeklampsija (PE) je bolezen, ki jo diagnosticiramo z dvema glavnima kriterijema: 
hipertenzija (krvni tlak nad 140/90 mmHg) in proteinurija. Bolezen se pojavi med 
nosečnostjo in se »ozdravi« le s porodom; točen vzrok za njen pojav sicer ni znan, se pa 
pojavnost povezuje z motnjami v placentaciji. PE se pogosteje pojavi pri zelo mladih ali pa 
starejših nosečnicah, prvorodkah, večplodnih nosečnostih, pri ženskah, ki so že v preteklosti 
imele PE, ki so zanosile s pomočjo umetne oploditve, imajo sladkorno bolezen že pred 
nosečnostjo, in pri tistih, ki imajo trombofilijo (Maltepe, Penn, 2018; Fabjan Vodušek, 
Novak Antolič, 2015; Baergen, 2011).  
PE se lahko nadaljuje v eklampsijo, ki se kaže s pojavom krčev, ki niso posledica epilepsije, 
izgubo zavesti in v lahko vodi v smrt matere. Napovedujoči simptomi eklampsije so: hud 
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glavobol, motnje vida in zavesti, bolečina v žlički in oligurija (Maltepe, Penn, 2018; Fabjan 
Vodušek, Novak Antolič, 2015). PE je povezana tudi s sindromom HELLP, ki pomeni 
hemolizo, visoko raven jetrnih encimov in nizko raven trombocitov in je življenjsko nevaren 
zaplet (Baergen, 2011). 
Baergen (2011) in Lyall (2011) navajata glavne patološke spremembe placente pri PE: 
- abrupcija placente, 
- infarkti placente (odmrlo tkivo placente zaradi premajhne cirkulacije), 
- manjša velikost placente, 
- neustrezen razvoj horionskih resic, 
- spremembe decidualnega žilja (vaskulopatija). 
Poleg zgoraj naštetih sprememb placente so prisotne še druge, manjše spremembe, in sicer 
je placenta nekoliko temnejše barve in popkovina je bolj tanka kot običajno (Baergen, 2011). 
Placente nosečnic, ki razvijejo PE pred 32. tednom nosečnosti, naj bi bile manjše z več 
patološkimi spremembami. Pri tistih, ki razvijejo PE kasneje, so placente večje z bolj 
subtilno patologijo (Lyall, 2011). 
6.1.2 Gestacijski diabetes  
Gestacijski diabetes (GDM) je oblika diabetesa, ki se pojavi le med nosečnostjo, navadno v 
drugem ali tretjem tromesečju (Robson et al., 2014).  
Robson in sodelavci (2014) navajajo, da se GDM pogosteje pojavi pri starejših nosečnicah, 
določenih etničnih skupinah (npr. Latinoameričanke), pri nosečnicah, ki imajo v družini 
diabetes tipa 2 ali GDM, pri nosečnicah s prekomerno telesno težo in pri tistih, ki kadijo. 
Diabetes v nosečnosti predstavlja določena tveganja tako za mater kot tudi plod, saj prispeva 
k povečanemu tveganju za pojav hipertenzije, PE, distocije ramen, hipoglikemije itd. 
Navadno se GDM povezuje s tveganjem za velik plod ob rojstvu. Možno je tudi, da se zaradi 
njega pojavi IUGR. Makosomija ploda je povezana s povečano oskrbo s hranili in višje 
vrednosti inzulina pri plodu (Maltepe, Penn, 2018; Vambergue, Fajardy, 2011). 
Struktura placente in njeno delovanje je lahko zaradi materinega diabetesa spremenjeno, na 
kar vpliva predvsem vrsta diabetesa in čas nosečnosti, v katerem je bila diagnoza 
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postavljena. Ker je v nosečnosti, ki jo spremlja GDM, prisotna hiperglikemija, je ob tem 
spremenjeno izločanje placentnih proteinov. Hkrati se drugače izvaja tudi presnova 
(Vambergue, Fajardy, 2011). Maltepe in Penn (2018) navajata, da GDM in oslabljeno 
delovanje placente vplivata na izločanje predvsem hPL, pri čemer se pojavi hiperglikemija, 
ki slabo vpliva na rast in razvoj placente ter transport hranil preko nje. Hiden in Desoye 
(2018) izpostavljata, da je oskrba s kisikom preko placente v primeru GDM omejena. Hkrati 
je plodova potreba po kisiku večja zaradi več aerobne presnove, ki je posledica 
hiperinzulinemije.  
Placenta je pri GDM navadno nekoliko večja in težja od povprečja (Vambergue, Fajardy, 
2011). Mahmood (2015) navaja tudi naslednje patološke spremembe placente pri nosečnicah 
z GDM: infarkti placente, nekroza, žilne okvare in nezrelost resic, ki se kaže s hipoksijo 
ploda.  
6.1.3 Zastoj rasti ploda (IUGR) 
Placenta je najbolj pomemben organ za prenos hranil in kisika med materjo in plodom, zato 
je pri opisovanju zapletov zaradi oslabljenega delovanja placente nujno omeniti tudi zastoj 
plodove rasti, ki ima sicer več vzrokov, med drugim tudi nekatere placentarne. V 
nadaljevanju bo avtorica predstavila placentarne vzroke za zastoja rasti ploda. 
Zastoj rasti ploda oziroma IUGR je diagnoza, ki definira plod, ki ne dosega rastnega 
potenciala glede na trajanje nosečnosti (Maltepe, Penn, 2018). IUGR je lahko zgoden, kar 
pomeni, da se pojavi že v drugem trimesečju, ali pozen, ko se pojavi v drugi polovici 
zadnjega trimesečja. Prav tako ločimo asimetrični in simetrični IUGR. O asimetričnem 
govorimo takrat, ko je rast glavice in dolgih kosti ustrezna, obseg trebuha pa odstopa od 
normale. Pri simetričnem gre za enakomerno zaostalo rast vseh delov telesa. Ali gre za 
asimetričen ali simetričen IUGR, ugotavljamo s pomočjo krivulje, v kateri označimo 
izmerjene vrednosti ploda in nato odčitamo odstopanje od normalnih, povprečnih vrednosti 
za določeno gestacijsko starost ploda (Premru Sršen, Novak Antolič, 2015). 
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Slika 8: Krivulja za ugotavljanje tipa IUGR; • označuje simetrični IUGR, ◦ označuje 
asimetrični IUGR (Premru Sršen, Novak Antolič, 2015). 
Vzroki placente za zastoj plodove rasti, kot jih navajajo Premru Sršen (2016), Premru Sršen 
in Novak Antolič (2015) ter England (2014), so naslednji:  
- delna abrupcija placente ali retroplacentarni hematom, 
- horioamnionitis (vnetje plodovih ovojev in plodovnice), 
- nenormalno narastišče popkovine (npr. marginalno, velamentozno), 
- neustrezno delovanje placente (zaradi neustrezne placentacije ali zaradi insuficience 
placente), 
- majhna placenta, 
- infarkti in tumorji placente, 
- večje nepravilnosti maternice, 
- oligohidramnij, 
- placenta previa. 
Zgoraj navedeni vzroki so le del vseh, ki lahko privedejo do IUGR. Druge faktorje lahko 
delimo še na tiste, ki so povezani s plodom (npr. kromosomske nepravilnosti, večplodna 
nosečnost, intrauterine infekcije), in na tiste, ki so povezani z materjo (npr. razna materina 
obolenja, prehranjevalne navade in razvade, jemanje nekaterih zdravil) (England, 2014). Na 
slednje lahko v nekoliko vplivamo, medtem ko na plodove in placentarne nimamo velikega 
vpliva.  
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Premru Sršen in Novak Antolič (2015) navajata, da je IUGR eden od glavnih vzrokov za 
smrt ploda v maternici in neonatalno umrljivost ter obolevnost. Umrljivost in obolevnost sta 
sicer precej odvisni od vzroka, začetka in jakosti IUGR in gestacijske starosti ploda ob 
porodu. IUGR lahko tudi dolgoročno vpliva na rast in razvoj v otroški in tudi v odrasli dobi.  
6.2 Drugi zapleti, povezani s placento 
V tem poglavju bodo opisani zapleti, ki so neposredno povezani s placento. Naslednji zapleti 
se pojavijo že zgodaj, vendar jih do nastopa težav ali do bolj podrobne ultrazvočne preiskave 
običajno sploh ne opazimo. Za vsak zaplet sicer obstajajo določeni dejavniki tveganja, 
vendar v spodaj opisanih primerih na njihovo pojavnost nimamo velikega vpliva. 
Zapleti v nosečnosti, ki jih lahko povezujemo s placento, so drugačna lokacija placente (npr. 
placenta previa), različice oblike placente (npr. vasa previa) in prezgodnja ločitev pravilno 
ležeče placente (abrupcija placente). Te zaplete lahko opredelimo tudi kot najpogostejše 
vzroke za krvavitve v drugi polovici nosečnosti in pred porodom (Franić, 2016). Poleg zgoraj 
naštetih zapletov bo v nadaljevanju opisana tudi zraščena placenta, pri kateri je potrebna 
kirurška odstranitev placente iz maternice; v hujših primerih je zaradi zraščene placente 
potrebno narediti celo histerektomijo.  
6.2.1 Placenta previa 
Poimenovanje »placenta previa« se nanaša na pojav, ko placenta leži nizko, blizu 
materničnega ustja ali ga delno oziroma v celoti prekriva (Silver, 2015; Baergen, 2011). V 
slovenskem jeziku takšno pozicijo placente imenujemo predležeča posteljica, avtorica pa bo 
v diplomskem delu uporabljala strokoven izraz: placenta previa. 
Glavna značilnost placente previe je, da ta glede na potek porodne poti leži pred otrokom. 
Pri fiziološkem porodu se vedno najprej rodi plod, za njim pa se porodi še placenta. V 
primeru placente previe pa je tak način poroda vprašljiv in odvisen od tega, kako nizko leži 
placenta in ali prekriva maternično ustje. 
Pajntar (2015) ter Crafter in Brewster (2014) opisujejo štiri različne stopnje predležeče 
placente: 
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- 1. stopnja – nizko ležeča placenta: večinski del placente je v zgornjem segmentu 
maternice vendar ne sega do materničnega ustja. Izguba krvi je navadno minimalna, 
stanje nosečnice in ploda pa ni ogroženo. Možen je tudi vaginalni porod. 
- 2. stopnja – robna ali marginalna placenta previa: placenta je delno locirana v 
spodnjem segmentu maternice in sega do roba materničnega ustja. Tudi v tem 
primeru je možen vaginalen porod, vendar se pričakuje nekoliko večja izguba krvi. 
Stanje matere in ploda je lahko nekoliko ogroženo; lahko se pojavi fetalna hipoksija.  
- 3. stopnja – delna ali parcialna placenta previa: placenta delno prekriva maternično 
ustje. Prisotna je lahko huda krvavitev, še posebej v pozni nosečnosti, ko se 
maternično ustje začne mehčati, se skrajša in dilatira. Vaginalni porod ni mogoč, saj 
placenta leži pred plodom. 
- 4. stopnja – popolna ali totalna placenta previa: placenta popolnoma prekriva 
maternično ustje. Velika verjetnost je, da pride do hude krvavitve, zato je v tem 
primeru edina rešitev za ohranitev materinega in plodovega življenja porod s 
pomočjo carskega reza.  
 
Slika 9: Stopnje placente previe; A) nizko ležeča placenta, B) marginalna placenta previa, 
C) parcialna placenta previa, D) totalna placenta previa (Crafter, Brewster, 2014). 
Diagnozo placente previe se navadno postavi s pomočjo UZ preiskave, najbolj zanesljivo v 
zadnjem trimesečju. Četudi je diagnoza previe postavljena v zgodnji nosečnosti, ni nujno, 
da bo ta še vedno prisotna ob terminu poroda. Placenta previa, ki se odkrije v zgodnji 
nosečnosti, lahko v času nosečnosti tudi preide v normalno ležečo placento. Ta fenomen se 
imenuje dinamična placentacija, kar pomeni, da se placenta, ki je sicer sprva prepoznana kot 
previa, pomakne stran in nekoliko višje od materničnega ustja. V tem primeru del placente 
atrofira (navadno del, ki leži ob materničnem vratu), medtem pa se na drugem delu placenta 
»razraste« s pomočjo rasti novih celic (Baergen, 2011). Silver (2015) pojasnjuje, da le okrog 
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10–20 % nosečnic s placento previo obdrži takšno diagnozo vse do termina poroda. V veliko 
primerih se torej placenta v času nosečnosti »odmakne« višje, stran od materničnega vratu. 
Pajntar (2015) piše, da je bilo v Sloveniji med letoma 2008 in 2012 placenta previa 
ugotovljena pri 330 porodih, kar predstavlja 0,3 % vseh; od tega so bili skoraj vsi porodi 
dokončani s pomočjo carskega reza, natančneje 94,2 % vseh porodov z diagnozo placenta 
previa.  
Jasen vzrok za pojav placente previe sicer ni znan, se pa njen pojav povezuje s poškodbami 
– endometrija, brazgotinami na maternici, hitrim transportom oplojenega jajčeca, ki prispe 
v maternico, preden je decidua sprejemljiva, z zmanjšano invazivnostjo trofoblasta ter 
mnogoplodnimi nosečnostmi z velikimi placentami (Pajntar, 2015; Silver, 2015). Sicer je 
placenta previa pogostejša pri starejših nosečnicah, še posebej, če so višji starosti pridruženi 
drugi dejavniki, kot so na primer mnogorodnost, mnogoplodna nosečnost, splav v 
preteklosti, carski rez v preteklosti, plod moškega spola, kajenje in zloraba kokaina 
(Drăgușin et al., 2018; Kay, 2011; Baergen, 2011). Pogosto se placenta previa povezuje tudi 
z akretno placento, saj se endometrij v spodnjem delu maternice in materničnem vratu 
razlikuje od endometrije v zgornjem delu in se zato sluznica ne odzove dobro na hormonske 
signale za decidualizacijo (Baergen, 2011). 
Baergen (2011) navaja, da se ob pojavu placente previe pojavijo tudi določeni zapleti, ki 
vplivajo na mater in plod. Ti zapleti so večja možnost za abrupcijo placente, poporodno 
krvavitev, IUGR, anomalije ploda, prolaps popkovine in končanje poroda s carskim rezom. 
Placenta previa je tudi sicer eden od najpogostejših vzrokov za krvavitve v zadnji tretjini 
nosečnosti, kar lahko predstavlja smrtno nevarno krvavitev tako za otroka kot tudi mater.  
6.2.2 Abrupcija placente 
Abrupcija placente v slovenskem jeziku pomeni prezgodnjo ločitev pravilno ležeče placente. 
Gre za ločitev placente od podlage, preden se rodi plod, kar privede do krvavitve med 
placento in podlago, pri čemer se naredi hematom; slednji še bolj dviga placento od podlage. 
Ko se od podlage loči tudi rob placente, se kri začne izlivati med stenami maternice in 
plodovimi membranami v nožnico (Pajntar, 2015). 
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Pogostost abrupcije placente v Sloveniji se ocenjuje na 1 do 2,5 % vseh nosečnosti. Točnega 
vzroka za abrupcijo placente stroka še ne pozna. Navajajo pa možne vzroke zanjo (Pajntar, 
2015; Crafter, Brewster, 2014; Tikkanen, 2011): 
- nenadno zmanjšanje velikosti maternice (dekompresija raztegnjene maternice) npr. 
pri razpoku plodovih ovojev v primeru polihidramnija ali pri porodu prvega ploda 
pri večplodni nosečnosti; 
- hipertenzija in PE; 
- število prejšnjih porodov (mnogorodnost); 
- carski rez v preteklosti; 
- anomalije maternice; 
- poškodba (npr. prometna nesreča); 
- nepravilna prehrana, pomanjkanje folne kisline in kajenje. 
Jasna znaka tega zapleta sta abdominalna bolečina in krvavitev. Lahko pa ta dva znaka nista 
tako izrazita ali pa zunanje vidna krvavitev sploh ni prisotna. Krvavitev, ki izteka v nožnico, 
je lahko blaga, srednja ali huda. Četudi je krvavitev blaga, to ne pomeni, da je takšna tudi v 
maternici. Tam je lahko krvavitev huda, vendar ne se ne izliva v nožnico, pač pa ustvarja 
hematom. Pri manjših krvavitvah se krvavitev lahko za nekaj časa ustavi in tako kasneje 
opazimo temnejšo kri. Poleg bolečine in krvavitve se pri abrupciji placente pojavi tudi 
občutljivost maternice. Kontrakcije so pogoste; maternica je trša na otip. Hkrati so težje 
slišni tudi plodovi srčni utripi (Pajntar, 2015; Crafter, Brewster, 2014; Ananth, Kinzler, 
2011). 
 
Slika 10: Abrupcija placente A) brez prisotne krvavitve in B) s prisotno krvavitvijo (Franić, 
2016). 
Ogroženost življenja matere in ploda je v primeru abrupcije placente velika. V najtežjih 
primerih, kjer je izguba krvi velika (tudi več kot 2000 ml krvi), lahko mati umre, največkrat 
zaradi hipovolemičnega šoka ali nekroze suprarenalke. Pogoste so tudi poporodne krvavitve 
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zaradi poškodb, atonije maternice in motenj v koagulaciji. Tikkanen (2011) navaja abrupcijo 
placente kot enega od najpogostejših vzrokov za maternalno umrljivost. Če se ločuje večji 
del placente je velika možnost, da pride do smrti ploda, še preden uspemo postaviti ustrezno 
diagnozo in operativno dokončati nosečnost z urgentnim carskim rezom. Ločitev več kot 
polovice placente prav tako v veliko primerih povzroči plodovo smrt v maternici. Pri porodu 
ploda v primeru abrupcije se lahko pojavijo tudi drugi zapleti, kot so na primer prematurnost, 
hipoksija, asfiksija, intrakranialne krvavitve, nastale kot posledica hipotenzije in močnih 
kontrakcij, in mrtvorojenost. Zaradi velike življenjske nevarnosti za nosečnico in plod se v 
veliki večini primerov porod konča s carskim rezom z namenom ohraniti obe življenji 
(Pajntar, 2015; Tikkanen, 2011).  
6.2.3 Vasa previa 
O predležečih žilah placente (vasa previa) govorimo, ko žile placente potekajo preko njenega 
roba, torej že segajo na plodove membrane in hkrati prekrivajo ali pa so v bližini 
materničnega ustja (Silver, 2015). Pogostost tega pojava je ocenjena na enega od 2000–5000 
vseh porodov (Drăgușin et al., 2018; Pajntar, 2015). 
Pogosto se predležeče žile pojavijo pri akcesorni in dvodelni placenti, nizko ležeči placenti 
ali pri previi ter pri večplodnih nosečnostih. Vedno pa so prisotne v primeru, ko je narastišče 
popkovine na plodovih membranah. Postavitev diagnoze predležečih žil je možna po 
natančnem pregledu z UZ. Možno jih je opaziti pri amnioskopiji; lahko jih celo tipamo pri 
vaginalni preiskavi, na plodovih membranah, še posebej če žile utripajo (Pajntar, 2015; 
Silver, 2015; Kay, 2011). 
Predležeče žile placente so povezane z večjo perinatalno umrljivostjo, sploh v primeru, ko 
jih ne diagnosticiramo. Povečana je tudi možnost za prezgodnji porod in s tem tudi za 
komplikacije ob nedonošenosti ploda (Silver, 2015). Navadno se za porod načrtuje carski 
rez, še preden bi prišlo do spontanega začetka poroda in razpoka plodovih membran. 
Krvavitev v primeru predležečih žil poteka brez bolečin; o njej posumimo, če se krvavitev 
začne takoj po razpoku mehurja. V primeru krvavitve, četudi le s sumom na predležeče žile, 
se izvede urgentni carski rez (Pajntar, 2015; Silver, 2015). 
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6.2.4 Zraščena placenta 
Zraščena placenta je stanje, ko je placenta delno ali v celoti zraščena s steno maternice. Pri 
normalnem razvoju placente je ta ločena od tkiva miometrija z bazalno deciduo; v primeru 
zraščene placente bazalne decidue ni (Silver, 2015; Steblovnik et al., 2015).  
Silver (2015) in Belfort (2010) delita zraščeno placento na tri različne tipe: 
- placenta accreta; kjer se horionske resice zraščajo na površino miometrija; 
- placenta increta; kjer se horionske resice vraščajo v miometrij; 
- placenta percreta; kjer horionske resice preraščajo miometrij in se lahko vraščajo v 
sosednja tkiva (npr. mehur). 
Kljub poznavanju treh različnih oblik zraščene posteljice se v literaturi navadno za vse tri 
uporablja enoten izraz, in sicer akretna placenta (placenta accreta), razen če ni specifično 
omenjena določena oblika. Tudi v nadaljevanju diplomskega dela bo uporabljen le izraz 
akretna placenta. 
Akretna placenta se skoraj nikoli ne pojavi pri prvorodkah. Možnost za pojav le-te se 
povečuje s številom carskih rezov (Kay, 2011). Hkrati obstaja večja verjetnost zanjo pri 
predležeči placenti in pri starejših mnogorodnicah (Steblovnik et al., 2015). Silver (2015) in 
Belfort (2010) kot dejavnike tveganja za akretno placento navajata tudi predhodne operacije 
na maternici, kratek časovni razmik med carskim rezom in ponovno nosečnostjo, oploditev 
in vitro, anomalije maternice, hipertenzivne motnje v nosečnosti ter kajenje. Diagnoza 
akretne placente se navadno postavi z UZ preiskavo v drugem ali zadnjem tromesečju. Za 
ugotavljanje točne diagnoze se ponekod uporablja tudi magnetna resonanca. Zaradi 
nenormalne priraščenosti placente na miometrij, je diagnoza akretne placente vedno 
povezana s hudimi krvavitvami ob porodu placente. To je tudi glavni vzrok, da so nosečnice 
s to diagnozo vedno napotene v center, kjer je osebje usposobljeno za ustrezno obravnavo in 
reševanje takšnega zapleta (dostop do ustrezne kirurške oskrbe, tranfuzije krvi itd.). Če je 
krvavitev pri akretni placenti tako huda, da ogroža življenje matere, se opravi histerektomija. 
Akretna placenta navadno ne ogroža življenja ploda, zato ni potrebe po posebnem nadzoru 
novorojenčka ob porodu, razen če so za to izražene indikacije (Steblovnik et al., 2015; Silver, 




Placenta je edinstven in nenadomestljiv organ, ki s svojo cirkulacijo omogoča izmenjavo 
vseh plinov, hranil, vitaminov in mineralov med materino in plodovo krvjo. Zelo je zanimiva 
tudi njena endokrina vloga, saj se v placenti tvorijo hormoni, ki ohranjajo nosečnost, skrbijo 
in omogočajo prilagajanje telesa na nosečnost, porod, poporodno obdobje in dojenje. Poleg 
zgoraj naštetih funkcij je placenta tudi »ščit«, ki varuje plod pred nekaterimi 
mikroorganizmi, saj preko placente ne morejo prehajati vse snovi, kar pa ne velja za nekatere 
nevarne snovi (npr. alkohol, zdravila in nedovoljene substance), ki lahko v času nosečnosti 
plodu povzročijo veliko škode. Nevarni so lahko tudi posamezni mikroorganizmi, ki 
povzročajo okužbe in vnetja placente ali membran in s tem ogrožajo nosečnost (Maltepe, 
Penn, 2018; Griffiths, Campbell, 2015). Kljub vsem pozitivnim vlogam, ki jih ima placenta, 
pa že njen zgodnji razvoj lahko zmotijo razni okoljski dejavniki in s tem privedejo do 
neustrezne placentacije in patoloških sprememb placente. Vsaka patologija s seboj prinaša 
tveganje za pojav zapletov v nosečnosti ter pri razvoju ploda. Ni pa za vse zaplete kriv samo 
razvoj placente. Velik dejavnik, ki vpliva na delovanje placente in pojavnost zapletov, sta 
tudi zdravje in življenjski stil ženske že pred zanositvijo in med samo nosečnostjo (Maltepe, 
Penn, 2018).  
V diplomskem delu je avtorica opisala kar nekaj funkcij placente. Novo poglobljeno znanje 
glede delovanja placente in njenih izjemnih funkcij je uporabila tudi pri raziskovanju 
zapletov in bolezni, ki lahko v nosečnosti zmotijo normalno delovanje placente. Najbolj 
jasen pogled na vpliv zapletov je zagotovo pridobila iz strokovnih študij, ki so del literature, 
uporabljene za pisanje diplomskega dela. S pregledom opravljenih strokovnih študij je 
avtorica želela preveriti, v kolikšni meri dejavniki tveganja za pojav nekega zapleta dejansko 
vplivajo na pojav zapleta v praksi.  
Avtorji uporabljenih strokovnih študij so raziskovali posamezne zaplete in povezavo med 
različnimi zapleti. Največ študij, ki jih je avtorica vključila v diplomsko delo, govori o 
placenti previi v povezavi z drugimi zapleti (PE in IUGR). Vključene so tudi študije, ki 
raziskujejo vpliv materine starosti v povezavi s placento previo na perinatalne rezultate, ter 
študije, ki raziskujejo vpliv placentnega delovanja na pojavnost raznih zapletov. S pomočjo 
teh študij lahko poglobimo razumevanje in si ustvarimo širšo predstavo o določenem zapletu 
in ga tako tudi v babiški praksi lažje prepoznamo in rešujemo. Hkrati z vključenimi študijami 
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utemeljeno odgovorimo na zastavljena raziskovalna vprašanja o medsebojnem vplivu 
zapletov in spremenjenem delovanju placente ob prisotnosti zapletov. 
Baumfeld s sodelavci (2017) v svoji študiji raziskuje hipotezo, da naj bi placeta previa znatno 
povečala možnost za pojav zapletov, kot so npr. IUGR, abrupcija placente in perinatalna 
umrljivost. V raziskavo je bilo vključenih 1249 žensk, pri katerih se je pojavila placenta 
previa, in rezultati so pokazali, da je placenta previa povezana z zapleti, ki jih lahko povzroči 
placentarna insuficienca. Ugotovitve raziskave kažejo na to, da placenta previa v primerjavi 
z zdravimi nosečnostmi prispeva k večji pojavnosti IUGR ter fetalne umrljivosti. Bistveno 
več je krvavitev med nosečnostjo. Hkrati je povečana možnost za abrupcijo placente. Do 
primerljivih ugotovitev so v svoji raziskavi prišli tudi Roustaei in sodelavci (2018), kar 
potrjuje teoretično plat, v kateri smo spoznali tveganja za nosečnost zaradi placente previe. 
Študija, ki so jo opravili Roustaei in sodelavci (2018) je raziskovala višjo materino starost v 
povezavi s pojavnostjo zapletov zaradi placente previe. Čeprav je v literaturi navadno višja 
starost navedena kot dejavnik tveganja, so raziskovalci ugotovili, da ta sama po sebi nima 
velikega vpliva na povečano tveganje za težave med nosečnostjo in porodom ter na 
perinatalne rezultate pri že postavljeni diagnozi placente previe. Razni zapleti, ki so 
posledica placente previe, se torej po rezultatih te raziskave pojavljajo v primerljivih 
odstotkih pri vseh starostnih skupinah, tako pri mladih nosečnicah kot tudi pri starejših 
(Roustaei et al., 2018). Avtorica na podlagi te študije in znanja iz literature predvideva, da 
je pri nosečnicah s slabšimi perinatalnimi rezultati in višjo pojavnostjo zapletov k placenti 
previi pridružen še kakšen drug dejavnik tveganja, ne samo višja materina starost.  
Tudi naslednja študija, ki je bila vključena v diplomsko delo, je bila osredotočena na 
placento previo. Ying in sodelavci (2016) so raziskovali vpliv placente previe na PE. Njihovi 
rezultati prikazujejo, da je PE prisotna v veliko manjšem odstotku pri nosečnicah z diagnozo 
placente previe, in sicer PE je bila v preiskovani skupini zaznana v 1,1 %, medtem ko je bila 
njena prisotnost v kontrolni skupini 3,8 %. Prav tako je bil odstotek gestacijske hipertenzije 
manjši pri skupini s placento previo v primerjavi s kontrolno skupino. Glede na rezultate 
navajajo, da se hipertenzija in vse oblike PE pojavijo v manjšem primerih, če je v nosečnosti 
že prisotna placenta previa. 
Tudi obe študiji, ki preiskujeta placentarno perfuzijo v povezavi s PE, imata primerljive 
rezultate. Sohlberg s sodelavci (2014 in 2015) v obeh raziskavah piše o tem, da je placentarna 
perfuzija ob prisotnosti PE zmanjšana. V raziskavi iz leta 2014 primerja placentno perfuzijo 
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pri zgodnji in pozni PE z enakim obdobjem pri zdravi nosečnosti. Ugotavlja, da je zgodnja 
PE povezana z zmanjšano perfuzijo, medtem ko je pozna PE povezana z večjo perfuzijo v 
primerjavi s povprečnimi vrednostmi placentne perfuzije v normalni, zdravi nosečnosti. 
Rezultati te študije potrjujejo vpliv PE na placentacijo in pojav patoloških sprememb pri 
placenti. Pri drugi raziskavi, izvedeni leta 2015 se poleg perfuzije pri PE osredotočijo tudi 
na perfuzijo pri IUGR ter pri IUGR s pridruženo PE. Sicer je slednja študija nekoliko manjša 
z vidika števila vključenih nosečnic, a vendar ima glede perfuzije pri PE enake rezultate kot 
študija, izvedena leta 2014. V drugi študiji (leta 2015) v rezultatih prikažejo tudi primerjavo 
med perfuzijo pri zdravi nosečnosti, nosečnosti brez hipertenzivnih motenj, vendar z IUGR, 
nosečnosti s PE, vendar brez IUGR ter nosečnosti s PE in hkrati tudi IUGR. Rezultati so bili 
naslednji: v primerjavi z zdravo nosečnostjo je perfuzija placente zmanjšana, vendar najmanj 
prizadeta pri nosečnicah z IUGR ter normalnim tlakom. Malenkostno bolj prizadeta je pri 
nosečnicah s PE in brez IUGR; najbolj je perfuzija prizadeta pri nosečnicah, ki imajo hkrati 
diagnozo PE in IUGR. Obe študiji torej potrjujeta povezavo med spremenjeno placentarno 
perfuzijo in PE, kar ima lahko škodljiv vpliv na potek nosečnosti in sam razvoj ploda. V 
primeru PE torej obstaja možnost, da placenta slabše opravlja svoje funkcije.  
S pomočjo zgoraj opisanih študij lažje razumemo, da zapleti pri placenti nikoli ne potekajo 
popolnoma individualno in da kaj hitro najdemo povezavo do drugega zapleta. Na podlagi 
teh študij lahko avtorica tudi utemeljeno trdi, da s placento povezani zapleti vplivajo drug 
na drugega in lahko ob pojavnosti več zapletov hkrati privedejo do težav v nosečnosti in 
nepravilnosti v razvoju ploda. Nekateri zapleti se še poslabšajo, če je pridruženih več 
patoloških sprememb v placenti in placentarni cirkulaciji, kar privede do še več zapletov in 
tako je možnost za optimalen izid nosečnosti vse manjša. Vsekakor imajo vse študije skupno 
točko v tem, da njihovi rezultati kažejo na to, da je placenta izredno pomemben organ, 
katerega delovanje lahko zmoti širok nabor dejavnikov.  
Vse študije, vključene v pisanje diplomskega dela, so opravljene v tujini. Smiselno bi bilo, 
če bi bila kakšna taka študija na temo placente in zapletov opravljena pri nas, saj bi to bolje 
prikazalo dejansko stanje s tega področja v praksi pri nas. Zagotovo bi bilo zanimivo pisati 
o statističnih podatkih slovenskih porodnišnic glede zapletov, povezanih s placento, v 
povezavi z dejavniki tveganja in opravljenimi intervencijami ob posameznih zapletih.  
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8 ZAKLJUČEK 
S pregledom literature in diplomskim delom je avtorica spoznala, da vsak zaplet v 
nosečnosti, bolezen ali pa le slaba razvada na placenti pusti določene sledi, ki so na njej vidni 
še ali pa šele po rojstvu placente. Patologija se na placenti kaže na primer z drugačno 
velikostjo, barvo, obliko ali strukturo placente. Ker se patologija na placenti navadno izrazi 
tako ali drugače, bi bilo dobro, da študentke in študenti babištva v času študija čim bolj 
aktivno sodelujejo pri pregledu placente po porodu. Ne le zato, da se naučijo prepoznati 
situacijo, ko se porodi placenta, katere del je zaostal v maternici, pač pa tudi zato, da znajo 
prepoznati značilne spremembe nekaterih zapletov. Ker navadno v kliničnem okolju na 
praktičnem usposabljanju ni veliko časa za poglabljanje v placento, bi bilo še najbolj 
smiselno, da bi se o fizioloških in patoloških spremembah placente študenti seznanili že na 
fakulteti v sklopu vaj pred kliničnim usposabljanjem. 
Za delo babice je poznavanje placente, njenega delovanja in z njo povezanih zapletov 
pomembno, saj s tem pripomoremo k bolj kakovostni in hitrejši obravnavi nosečnic. Placenta 
je pomemben organ za obstoj nosečnosti. Babice pri opravljanju svojega dela pogosto 
pridejo v situacijo, kjer bi lahko uporabile znanje glede placente. To znanje bi bilo uporabno 
že med samo nosečnostjo pri delu v ambulanti, še posebej v ambulantah za vodenje patološke 
nosečnosti na oddelkih, kjer spremljajo nosečnice z različnimi zapleti in tudi v šoli za starše, 
kjer bodočim staršem predstavijo potek nosečnosti. Najbolj uporabno se pokaže to znanje v 
porodnih sobah. Tam je namreč potrebno spremljati žensko in biti pozoren na zgodnje znake 
zapletov, na primer ob nenadnih bolečinah, krvavitvah in padcu utripa pri otroku med 
porodom. Neposredno pridemo v stik s placento po porodu otroka, ko se porodi še placenta 
in jo je potrebno pregledati.  
Z raziskovanjem zapletov, povezanih s placento v času nosečnosti, želi avtorica predvsem 
poglobiti svoje znanje. Želi si, da bi se o njih več pisalo in govorilo ne le v strokovnih krogih, 
pač pa tudi med ženskami v rodnem obdobju. Smiselno bi bilo, da bi tudi ženske bolje 
poznale delovanje in pomen placente ter da bi bile osnovno seznanjene z zapleti, povezanimi 
s placento. Sama preventiva pred zapleti bi bila že ta, da bi ženske poznale tveganje, ki ga 
prinaša njihov način življenja ter zdravstveno stanje na delovanje placente in s tem na potek 
nosečnosti.  
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Ob pisanju diplomskega dela se je avtorici porodilo še nekaj novih zanimivih vprašanj, ki se 
navezujejo na placento. Eno od teh je, kakšno vlogo ima placenta za kasnejši pojav bolezni 
pri otroku, torej pojav bolezni v času odraščanja in v odrasli dobi. Avtorica je to tematiko že 
zasledila v nekaterih virih, vendar je ta povezava med placento in kasnejšimi boleznimi še 
dokaj neraziskana. Druga tema, ki se je še odprla med pisanjem diplomskega dela, je 
tradicionalno ravnanje s placento v različnih kulturah. Raziskovanje tega bi bilo zagotovo 
zelo zanimivo tudi s tega vidika, da bolj podrobno spoznamo izhodišča ter tradicionalno 
podlago za uporabo placente v medicini, kar je v zadnjih letih nadvse popularno v zahodnih 
kulturah in ne nazadnje tudi pri nas v Sloveniji. Čeprav se je v zadnjem času vse bolj pričelo 
gledati na placento tudi z drugega vidika, se avtorici zdi, da smo kot družba še dokaj zaprti 
in skeptični do uporabe placente po porodu. Večkrat so ženske, ki pridejo v porodnišnico z 
željo, da placento po porodu odnesejo s seboj domov (s kakršnim koli namenom) še vedno 
deležne čudnih pogledov. Na splošno lahko rečemo, da pri nas še vedno gledamo na placento 
bolj z organskega vidika in kot medicinski odpadek, nastal kot posledica nosečnosti.  
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